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Cette nouvelle thérapeutique des troubles mentaux a déja fait le 
sujet d’une communication présentée ici méme en décembre 1938, vous 
exposant les résultats des premiers six mois d’application. 

Encouragés par les succés du début, nous continuons d’utiliser ce 
traitement qui tend A se généraliser de plus en plus, vu les heureux effets 
constatés un peu partout. Ce sont les résultats obtenus depuis un an 
et demi a I’Hdpital Saint-Michel-Archange, que nous voulons vous 
exposer briévement. 
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Nous ne reviendrons pas sur |’historique et la technique de la question 
déja exposée par les docteurs L. Larue et Patry dans leur communication 
de décembre 1938 (1). Seules, quelques variations dans la position du 
malade lors de la crise convulsive ont été mises en ceuvre pour éviter 
certains accidents ; nous vous en reparlerons plus loin. 


Depuis mai 1938 jusqu’a janvier 1940, 255 malades ont été traités, 
dont 94 hommes, pour la plupart déments précoces, et 161 femmes 
comprenant diverses psychoses. Comme vous pourrez le voir en con- 
sultant le tableau général, le pourcentage des rémissions complétes 
(guérisons) varie de 27% chez les hommes 4 34% chez les femmes. Cette 
proportion plus élevée chez les femmes est constatée par presque tous les 
auteurs, sans explication pour le moment. 


TABLEAU GENERAL 


mission mé- qui ont é- 
Traités com- liorés eno Libérés bénéficié | cédés | admis 
pléte ” du trait. 
Hon. mes ..| 26 31 55 57 0 2 


(94) 27.5%| 33% | 39.5%| 56.3%] 60.5%) 0 — 


Femmes...| 56 73 a2 100 129 0 3 


(161) 34.8%| 45.2%] 20% 62% 80% 0 oe 


Tota ....} 82 104 69 153 186 0 5 


(255) 32.1%| 40.9%) 27% 60% 73% 0 “ne 
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Ce pourcentage est beaucoup moins élevé que celui des premiers 
rapports, qui variait autour de 50% de rémissions completes. F. Reit- 
man, de Londres (2), compilant les statistiques de 7 pays, en février 1939, 
arrivait 452% sur 2,011 cas. Lerecul du temps a fait baisser ces chiffres, 
certains succés du début ne s’étant montrés que temporaires. Le 
nombre de guérisons apparentes est tout de méme encore élevé comparé 
aux succés des anciennes thérapeutiques. Ce qui est peut-étre plus 
important, c’est le grand nombre de malades (60% 4 80%) qui, d’une 
facon ou d’une autre, bénéficiérent du traitement. Et parmices derniers, 
une moyenne de 60% purent quitter [’hépital aprés un court séjour 
hospitalisation. 

Janvier étant le mois des statistiques, nous avons relevé, par curio- 
sité, l’excédent des admissions sur les sorties 4 |’Hépital Saint-Michel- 
Archange, a partir de 1934, pour nous apercevoir que depuis qu’on utilise 
le Métrazol, cet excédent a diminué dans des proportions telles, qu’il 
nous semble qu’il y ait plus que simple coincidence. C’est ainsi que le 
surplus de malades qui demeurent internés par année, variant de 137 a 
270, n’est plus que de 31 pour I’année 1939. Ce facteur a son importance 
puisqu’il s’agit de malades pour la plupart assistés par les pouvoirs 
publics. 

Méme si ces améliorations n’étaient que passagéres, il vaudrait la 
peine d’en tenir compte ; mais il y a plus. En effet, les rechutes sont, 
a venir jusqu’a aujourd’hui, peu fréquentes pour ce qui regarde nos 
malades libérés de I’hépital. Le seront-elles plus tard, c’est possible. 
Mais, parmi les 33 libérés en fin d’année 1938, sur 55 traités (1) il n’y eut 
A date que deux réadmissions : un homme et une femme traités et libérés 
de nouveau. Sur le total des 153 libérés, 5 seulement ont été réinternés. 
7 des 14 premiers déments précoces (hommes) traités en 1938 sont dans 
leur famille depuis 14 mois. Aprés informations récentes, 6 se com- 
porteraient comme guéris. 

Ce traitement appliqué exclusivement a Ia démence précoce d’abord, 
s’étend maintenant A plusieurs affections mentales, telles que manie 
aigué, mélancolie, confusions mentales des psychoses puerpérales, etc. 
Les psychoses maniaques dépressives paraissent méme répondre encore 
plus favorablement au traitement que Ia démence précoce. C’est ainsi 
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que Cummins, d’Hamilton, Ont. (3), eut d’heureux effets dans 94°, 
de ces cas. Chez 18 maniaques (hommes) traités ici, nous avons fai: 
cesser l’accés aprés quelques crises convulsives dans 9 cas, 12 en tout 
ayant bénéficié du traitement.- Dans le département des femmes, les 


succés sont encore meilleurs pour ce qui regarde les psychoses maniaques 


dépressives. 
SYNDROMES MANIAQUES 
Total 
Guéris Améliorés qui ont bénéficié 
traités améliorés 
du trait. 
18 9 3 6 12 
50% 16.6% 33.4% 66.6% 


Dans la démence précoce (hommes), nous avons obtenu 23% de 


guérisons apparentes et 58% ont bénéficié du traitement. 


DEMENCE PRECOCE 


Total 
Hommes Guéris Non : 
Améliorés qui ont bénéficié 
traités (R.C.) améeliorés 
du trait. 
73 17 25 31 42 
23% 35% 42% 58% 


Une fois Ia série de crises convulsives terminée (15 en moyenne), 


nous avons constaté qu’il ne faut pas abandonner les malades a eux- 


mémes. 


Un peu de psychothérapie, la plus rudimentaire soit-elle, les 
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empéchera de tomber dans un état d’apathie et d’indifférence affective, 
surtout pour les déments précoces. II faut s’occuper d’eux, les distraire, 
les faire travailler ; s’ils n’aiment pas tel travail, en trouver un autre 
plus 4 leur godt. Pour cette raison, ils sont dirigés vers une salle ot 
le milieu est plus favorable et ot l’on s’occupe d’eux spécialement. De 
cette facon, les résultats semblent meilleurs et plus stables. C’est 
comme s'il fallait les aider 4 se réadapter a l’ambiance. 

Tout cela est bien encourageant, mais l’enthousiasme du début a été 
quelque peu refroidi lorsqu’apparurent les premiers accidents, dont les 
plus sérieux sont certes, les fractures du rachis. Cette complication 
n’a pas fait abandonner le traitement ; au contraire les recherches se sont 
poursuivies, et il nous semble qu’il y aura moyen de l’éviter dans I’avenir. 


C’est le seul accident grave dont il faille tenir compte pour le moment. 
Signalons, en passant, une autre complication que nous n’avons vue 
rapportée nulle part et peut-étre rattachable au traitement, puisqu’elle 
est survenue chez deux de nos malades. C’est une paralysie unilatérale 
du sciatique poplité externe, exclusivement motrice. Tout le groupe des 
muscles faisant fléchir le pied sur la jambe est paralysé. Le malade ne 
peut relever son pied, ce qui géne considérablement sa marche. Aucun 
signe trophique, pas de troubles des diverses sensibilités. Réflexes 
tendineux et cutanés conservés. II ne semble donc pas y avoir de signes 
d’irritation pyramidale. C’est une paralysie flasque avec conservation 
des réflexes tendineux. L’évolution chez le premier malade s’est faite 
vers une régression graduelle terminée par une guérison compléte aprés 
six mois. Les signes radiologiques sont négatifs dans les deux cas, pour 
la région lombaire du rachis, le premier malade ayant une fracture de 
trois vertébres dorsales. Chez le second malade, l’accident vient 
d’arriver aprés la 5€ convulsion. 

Quel mécanisme invoquer pour expliquer ce phénoméne? II 
semble qu’il faille remonter assez haut dans |’axe nerveux pour expliquer 
des troubles moteurs de cet ordre. L’atteinte du neurone périphérique 
semble pouvoir étre exclue d’emblée ; I’arc réflexe est conservé, pas de 
troubles sensitifs pour un nerf mixte comme le sciatique, pas d’atrophie 
musculaire. Ce serait donc le neurone central. Sur le trajet pyramidal ? 
II y aurait alors des signes d’irritation pyramidale qui n’existent pas, 
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D’ailleurs, la lésion semble atteindre tout un groupe fonctionnel, ce qui 
s’expliquerait fort mieux par une atteinte de l’écorce cérébrale. 


Notre hypothése est donc qu’il s’agirait d’une lésion hémorragique 
de l’écorce cérébrale. Mais, pour quelle raison la méme localisation 
chez deux patients? La question reste a élucider. 


Comme autre accident de moindre importance, il y a les luxations 
articulaires des membres et du maxillaire, facilement évitables. Un 
inconvénient, plut6t qu’un accident, est la crainte excessive qu’ont cer- 
tains patients en face du traitement. . 


Toutes ces complications ne suffisent pas 4 contre-indiquer le traite- 
ment, car nous jugeons que les avantages les dépassent de beaucoup. De 
plus nous croyons que dans I’avenir, elles pourront étre pratiquement 
évitées, surtout si l’on parvient, comme cela est fort probable, 4 substituer 
Pélectricité 4 un agent chimique pour déclancher la crise convulsive. 
Deux Italiens, Cerletti et Bini, de Rome (4), tentent depuis au dela d’un 
an de mettre au point une méthode consistant 4 remplacer Ie choc 
médicamenteux par le choc électrique. Ces auteurs utilisérent d’abord 
chez I’animal, puis ensuite chez I’homme, Ie courant alternatif sous une 
tension de 60 4 110 volts, qu’ils font passer par la téte de individu. Si 
le courant est suffisant, il y a perte de connaissance, puis crise super- 
posable a celle du Métrazol. 


Cette méthode, actuellement A Il’essai en Angleterre, dans un 
hdépital d’aliénés de Gloucester (5), comporterait de grands avantages. 
Les contractions musculaires sont moins violentes, diminuant le risque 
des luxations ou fractures ; le malade ne se rappelle pas du tout du choc 
et de sa perte de connaissance comme dans la crise par Ie Métrazol, ne 
refusant par conséquent jamais le traitement. Le mode d’application 
est plus facile, plus rapide, et d’un coit de revient probablement moins 
élevé. Les résultats seraient les mémes que ceux de la Métrazolthérapie. 
L’électricité semble vouloir rendre dans ce domaine, les mémes services 
que dans le traitement de la paralysie générale des aliénés. 


Ajoutons pour terminer, que ces nouvelles thérapeutiques sont 
venues combler une grande lacune dans le traitement des psychoses, 


principalement de Ia démence précoce, cette affection mentale qui fournit 
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une proportion élevée des pensionnaires d’hépitaux d’aliénés et qui, a 


venir jusqu’a ces derniers temps, restait sans grand espoir thérapeutique. 
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FRACTURES VERTEBRALES 
COMPLIQUANT LA THERAPEUTIQUE PAR LE METRAZOL. 
PEUT-ON LES EVITER ? 
par 
Geo.-Henri LARUE, Alphonse PFLLETIER 
Assistants l’Hépital Saint-Michel-Archange 
et 


Mathieu SAMSON 


Radiologiste 4 l’H6pital Saint-Michel-Archange 


C’est a la fin de l’année 1934, que von Meduna (Budapest) publia 
sa premiére communication sur le traitement de la démence précoce par 
la thérapeutique convulsivante. Depuis, cette méthode de traitement 
fut rapidement entreprise dans le monde entier avec des résultats qui 
soulevérent |’enthousiasme des psychiatres. 


Ce mode de traitement ne fut pas exempt d’accidents au début ; 
mais ce n’est qu’en 1938, au mois d’aodt qu’apparemment le premier cas 
de fracture vertébrale avec écrasement plus ou moins sérieux du corps 
de la vertébre, fut rapporté au Canada par Dancey et Lehmann (1) 
de I’Hépital Protestant de Verdun, Montréal. A la méme époque, 
Wespi (2), en Allemagne, et Stalker (3), en Angleterre, firent de sem- 
blables constatations. 
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C’est alors que l’on commenga a faire des recherches dans ce domaine 
en faisant un contrdle radiologique de la colonne vertébrale des malades 
traités par le Métrazol et |’Insuline. 


Polatin (4) et ses associés de New-York publiérent une premiére 
statistique en avril 1939, se rapportant 4 51 sujets radiographiés, qui 
montra un taux aussi élevé que 43.1% de fractures vertébrales par 
compression des corps vertébraux. A Montréal, les auteurs déja cités, 
signalérent de leur cété, un pourcentage de 31.4% de fractures sur 86 
malades examinés. P. T. Bennett et P. C. Fitzpatrick (5) donnérent 
8 fractures sur 17 malades traités soit 47% ; enfin, Harold A. Palmer (6), 
5 cas sur 20 ou 25%. 


Il va sans dire que la publication de ces accidents malheureux 
contribua 4 diminuer l’enthousiasme pour ce traitement qui est déja, 
par luil-méme, assez énergique. Et il fallait qu’il soit appliqué contre 
une maladie aussi terrible que la démence précoce pour qu’on ne l’ait 
pas immédiatement abandonné. 


On chercha alors la cause de ces accidents et on s’efforga de trouver 
le moyen de les prévenir. L’explication qui est généralement acceptée, 
est que cette fracture se produit au début de Il’accés épileptiforme, 
lorsque le patient fait un mouvement de flexion de sa colonne dorsale. 


D’aprés G. E. Reed et T. E. Dancey, ce mouvement spécial de la 
colonne se comprend facilement si on tient compte de la disposition 
générale des muscles fléchisseurs et extenseurs du rachis. Dans la région 
dorsale moyenne, il n’y aurait pas équilibre entre la force des muscles 
flechisseurs et extenseurs. Dans cette région, les extenseurs sont moins 
développés qu’ailleurs et lors d’une contraction musculaire généralisée 
(convulsions), il se produit 4 cet endroit une flexion exagérée de la colonne, 
pression des corps vertébraux correspondants et expliquant la localisation 
toute spéciale de ces Iésions. Ce sont ces constatations qui ont permis de 
modifier la position du malade pendant I’injection. 


Ainsi, au début, on couchait Ie malade sur le dos et on injectait en 
se contentant de lui tenir les membres. Par la suite, on suggéra de 
placer le sujet sur le cété en flexion forcée, ce qui ne sembla donner 
aucun avantage. 
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Mais, en se basant sur le mécanisme qui provoquerait ces fractures, 
on s’appliqua a placer le patient en position telle que ce mouvement de 
flexion prononcée de sa colonne dorsale fut évité. Alors, on pensa a 
coucher Ie malade sur Je dos, mais, en plus, de Ie placer en extension 
forcée et de le maintenir dans cette attitude jusqu’a ce que les derniers 
mouvements cloniques de Il’accés fussent terminés ; et cela, en placant 
un oreiller long et étroit sous les épaules du malade ou en se servant 
d’un lit pliant. 

Voici notre maniére de faire : nous couchons le malade sur le dos 
avec un oreiller roulé sous les épaules, un infirmier maintenant fermement 
les deux épaules sur le plan du lit. Un autre infirmier s’asseoit sur les 
genoux du patient tout en lui tenant les bras prés du tronc, sans négliger 
ce qui s’est toujours fait, c’est-a-dire qu’un troisiéme aide maintient la 
téte du sujet et le surveille pour éviter la morsure de la langue et prévenir 
la luxation du maxillaire inférieur. 

Depuis le mois de mai 1939, nous avons mis ces derniéres indications 
en pratique. Nous avons fait, dans Je Service des hommes, le contréle 
radiologique de la colonne vertébrale de 49 patients traités par le Métra- 
zol. Sur ce nombre, nous n’avons eu que trois cas de fractures vertébra- 
les, soit un pourcentage général de 6.1%. 

Mais, il est intéressant de séparer les sujets traités suivant les pre- 
miéres indications de ceux placés dans la position « extension forcée ». 
En effet, les trois cas de fractures vertébrales observés, se trouvent dans 
le groupe des 27 malades ayant re¢u leurs injections en position que nous 
nommerons « quelconque », tandis que chez les 22 autres qui ont été 
traités en position « d’extension forcée », nous n’avons observé aucune 
lésion de la colonne vertébrale ; soit un taux de 11.1% pour le premier 
groupe et de 0% pour Ie second. Ce chiffre de 11.1% est cependant de 
beaucoup inférieur 4 ceux relatés antérieurement. II est assez difficile 
d’en donner la raison parce que nous avons procédé sensiblement de la 
méme maniére qu’ailleurs, si ce n’est que nous n’avons jamais donné des 
doses de Métrazol aussi élevées que celles indiquées par certains psy- 
chiatres. De plus, nous avons toujours employé un certain degré de 
contention en ne laissant pas le malade a Iui-méme pendant ses con- 
vulsions. Quoique nous ne le mettions pas en extension forcée, nous 
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empéchions partiellement le fléchissement de sa colonne en maintenant 
ses épaules sur le lit. 

Cette facon de placer le sujet en « extension forcée » préconisée au 
Congrés de |’Association des psychiatres américains, tenu 4 Chicago 
en mai 1939, s’est donc montrée trés efficace puisque depuis que nous 
avons mise en pratique, nous n’avons trouvé aux Rayons X, aucune 
lésion de la colonne vertébrale. 

Ces constatations de fractures des corps vertébraux sont en effet 
sérieuses, mais il faut bien dire que nous n’avons pas noté de signes 
cliniques consécutifs A ces lésions. 

Reste enfin un dernier point de la question 4 envisager. Est-ce que 
ces fractures donneront des séquelles? Observerons-nous des syndromes 
neurologiques d’origine médullaire ou radiculaire? On n’en a pas encore 
rapporté a notre connaissance. Si l’on fait un rapprochement entre les 
sujets traités par le Métrazol et les épileptiques dont les accés convulsifs 
sont pratiquement superposables, on peut avoir confiance en |’avenir. 
Les épileptiques sont trés nombreux et on voit rarement chez eux des 
troubles nerveux consécutifs 4 des compressions de la moelle épiniére, 
bien que l’on puisse voir des déformations des mémes corps vertébraux 
aux Rayons X, d’aprés un article publié dans le numéro de janvier 1940 
du Canadian Medical Association Journal. G. E. Reed et T. E. Dancey 
(7), de Montréal, y rapportent un contrdéle radiologique de la colonne 
vertébrale fait sur 72 épileptiques de tout Age. Ces auteurs ont trouvé 
que 34.2% de ces épileptiques radiographiés avaient des déformations 
des corps vertébraux, consécutives a des écrasements, et localisées aux 
mémes vertébres que chez les sujets traités par le Métrazol. Nous 
n’avons pas été capable de vérifier ces données. Tout de méme, ces faits 
sont encore en faveur de la non gravité de ces lésions pour I’avenir. 


En conclusion, nous croyons pouvoir dire que la menace des accidents 
par les fractures des corps vertébraux dans le traitement des psychoses 
par agents convulsivants, ne sera pas aussi grave que nous I’avions cru 
au début et qu’avec les perfectionnements de ce traitement, cette 
thérapeutique médicale ne deviendra pas plus dangereuse qu’une autre. 
Nous ajouterons en citant Roma Amyot (8) que: « le médecin actuelle- 
ment en présence d’un cas de démence précoce, a l’obligation de lui offrir 
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ces traitements modernes ; autrement, il n’aura pas satisfait pleinement 
a la responsabilité qui lui est échue dans I|’exercice de ses délicates 
fonctions. » 
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CONSIDERATIONS 
SUR LES FRACTURES VERTEBRALES 


CONSECUTIVES A LA THERAPEUTIQUE PAR LE METRAZOL 


par 


Mathieu SAMSON 


Radiologiste a ’ Hépital Saint-Michel-Archange 


Les premiers traitements des psychoses par le métrazol remontent 
4 1935 ; ce n’est cependant que vers la fin de I’année 1938 que sont rap- 
portés les premiers accidents de fractures vertébrales au cours des accés 
convulsifs provoqués par cette thérapeutique. 

A notre connaissance c’est Stalker et Wespi qui, les premiers, ont 
rapporté, tout récemment, des fractures par compression des corps 
vertébraux, fractures siégeant au niveau des sixiéme et septiéme vertébres 
dorsales. L. von Meduna et E. Freidman, aprés avoir étudié les ob- 
servations de trois mille malade traités, ne rapportent, comme com- 
plications osseuses que des luxations de la machoire et des fractures des 
extrémités ; ils en arrivent 4 la conclusion que ces « complications 
mécaniques » se produisent dans 1.1% des cas. Mais a aucun endroit 
de leur travail il n’est fait mention des lésions vertébrales. 

Devons-nous croire que ces fractures ont pu passer inaper¢ues par 
suite d’un manque de contrdle radiologique ou bien que Méduna et ses 
éléves ont une technique différente de celle qui est appliquée ailleurs ? 
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‘ ' ‘Quoiqu’il en soit, des auteurs américains ont publié, depuis, de 
nombreuses statistiques et l’on est en droit de s’étonner de la forte 
proportion de lésions vertébrales chez ces malades traités : Polatin et 
autres pour un groupe de 51 malades traités rapportent 22 cas de frac- 
tures vertébrales (43.1%) ; Bennett et ses collaborateurs chez 17 malades 
rapportent 8 cas de fractures (47%) ; Collington chez 17 malades trouve 
le méme nombre de fractures que les précédents. 

Toutes ces fractures ou la quasi-totalité siégent au niveau de la 
partie moyenne de la colonne dorsale. 

Pour notre part A l’Hépital Saint-Michel-Archange, nous avons 
traité au-dela de 350 malades, mais malheureusement par suite de 
circonstances incontrélables il nous a été impossible de radiographier 
d’une fagon systématique tous nos malades. Nous avons di nous 
contenter de ne radiographier que ceux qui présentaient des douleurs 
vertébrales marquées. Ce qui fait que notre statistique n’a qu’une 
valeur toute relative et n’est plutét qu’une modeste contribution aux 
accidents vertébraux de la métrazolthérapie. Elle nous montre, quand 
méme, que ces fractures sont relativements fréquentes, bien qu’elles ne 
soient pas mentionnées dans les travaux antérieurs 4 novembre 1938. 

Nous n’avons radiographié que 18 malades et sur ce nombre 6 avaient 
des fractures vertébrales 4 des degrés divers (30%). 


PREMIERE OBSERVATION 


Mile J., 35 ans, psychose maniaque dépressive, présente a la suite 
du deuxiéme accés convulsif des douleurs dorsales. Des radiographies 
de la colonne nous permettent de constater des fractures par compression 
des corps des sixiéme et septiéme vertébres dorsales. Les lésions sont 
surtout marquées au niveau de la sixiéme. 


DEUXIEME OBSERVATION 


Monsieur B., 23 ans, démence précoce, accuse des douleurs dorsales 
4 la suite de la douziéme crise convulsive. Une radiographie de la colonne 
indique des fractures des corps des cinquiéme, sixiéme et septiéme 
vertébres dorsales. 
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TROISIEME OBSERVATION 


M. L., 45 ans, psychose maniaque dépressive, se plaint de douleurs 
dorsales aprés le deuxiéme accés. La radiographie nous fait constater 
des fractures des corps des cinquiéme et sixiéme vertébres dorsales. 
Lésions surtout marquées au niveau de la sixiéme. 


QUATRIEME OBSERVATION 


Melle B., 35 ans, psychose maniaque dépressive, se plaint de dou- 
leurs dorsales aprés la troisiéme crise convulsive. La radiographie nous 
permet de constater des anomalies discrétes au niveau de |’extrémité 
antérieure et supérieure des corps vertébraux des cinquiéme et septiéme 
dorsales. 


CINQUIEME OBSERVATION 


Monsieur B., 32 ans, psychose maniaque dépressive, se plaint de 
douleurs dorsales aprés Ia huitiéme injection. La radiographie indique 
un léger degré de tassement au niveau du corps de la huitiéme vertébre 
dorsale. 


SIXIEME OBSERVATION 


Monsieur M., 33 ans, psychose maniaque dépressive, se plaint de 
douleurs dorsales aprés la huitiéme injection. On constate une fracture 
au niveau de la sixiéme vertébre dorsale avec possibilité de hernie du 
nucleus pulposus. 


Pour étudier le mécanisme de production de ces fractures il est 
nécessaire d’avoir observé un de ces accés, ce que plusieurs d’entre vous 
ont pu faire lors de la présentation, l’automne dernier, de mes confréres 
Lucien Larue et L. Patry. Vous savez tous que la technique consiste 
en l’injection d’une solution 4 10% de métrazol par voie veineuse. La 
dose initiale est d’environ 3 c.c. On est obligé d’augmenter la dose 
progressivement durant le traitement car il semble y avoir accoutumance. 
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La crise se produit en général de 3 A 20 secondes aprés l’injection ; 
elle est superposable, quoique plus violente, 4 une crise d’épilepsie. El !c 
dure environ de 45 4 60 secondes. On a d’abord une phase clonique 
qui dure 10 secondes, puis une phase tonique qui dure 5 a 10 secondes, 
et enfin, une seconde phase clonique qui dure de 30 a 40 secondes. C’est 
au début de cette phase gue certains malades ont plusieurs (4 ou 6) 
mouvements violents de flexion de la colonne. II est de l’opinion 
générale que c’est 4 ce moment que se produisent les fractures vertébrales. 


Un rapprochement intéressant a faire est celui de comparer ces 
fractures produites au cours de la métrazolthérapie avec ces faits, déja 
anciens, observés au cours des convulsions du tétanos. Dés 1907, 
Lhendorff rapportait des cas de fractures vertébrales produites par les 
contractions musculaires violentes du tétanos. Ces fractures siégeaient 
également a la partie moyenne de la colonne dorsale, comme celles que je 
vous ai montrées, ce qui indique bien qu’elles relévent d’un mécanisme 
différent des fractures d’origine traumatique. 


CONCLUSIONS 


Nous pouvons tirer de ces constatations les conclusions suivantes : 


1. Les fractures vertébrales sont produites par une flexion antérieure 
aigué de la colonne ; 


2. Les fractures produites par la thérapeutique convulsivante sont 
situées 4 la partie moyenne de la colonne dorsale (5° et 6° surtout), ce 
qui contraste avec les fractures par écrasement d’origine traumatique 
lesquelles sont centrées autour de la douziéme vertébre dorsale et de la 
premiére lombaire. 


Qu’adviendra-t-il maintenant de ces malades? Se produira-t-il 
des complications du cété des corps vertébraux, ou bien se produira-t-il 
des lésions des disques inter-vertébraux : hernie ou rupture. 


II est encore trop tét pour prévoir quelles seront les complications ; 
le recul du temps seul permettra de les constater. 
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UN CAS 


DE KYSTES AERIENS MULTIPLES 
DU POUMON 


par 


Joachim JOBIN 


Assistant I’ Hétel-Dieu 


La question des kystes aériens du poumon n’ayant pas été souvent 
débattue devant la Société médicale des Hépitaux universitaires, j’ai 
cru qu'il serait intéressant de rappeler quelques notions classiques, et de 
souligner certains points cliniques que la radiologie moderne nous a 
permis de mieux mettre en évidence 4 |’occasion d’une observation que 
j'ai recueillie dans ma clientéle privée et dont je vous fais part immédiate- 
ment. 


L. G. naissait de fagon normale en février 1937. Rien a4 l’examen 
physique du nouveau-né n’attirait l’attention : c’était une fille pesant 
7 livres et normalement constituée. 

Dans son hérédité, on doit noter du coté maternel un cortége im- 
posant de neuro-arthritisme. La mére elle-méme est une grande 
émotive et une lithiasique biliaire. Le pére de |’enfant jouit d’une assez 
bonne santé; il n’est ni alcoolique, ni tuberculeux, ni syphilitique 
puisque le Bordet-Wasserman fait sur son sang fut négatif. Un oncle 
maternel et la grand’mére maternelle sont des diabétiques. 
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Dans les antécédents personnels de I’enfant, disons qu’elle a toujours 
été de santé délicate, pale, maigre, ayant les lévres legérement cyanosées. 
A Page d’un an, a la suite d’une poussée amygdalienne aigué, elle fait 
une bronchite asthmatique qui met trois ou quatre semaines a guérir. 
Durant sa vie éphémére, deux ans et demi, elle fait deux autres poussées 
analogues de bronchite asthmatique. 


Le type respiratoire présenté au moment des crises avait ceci de 
particulier qu’a distance on entendait un sifflement sortant de la bouche. 


Au moment ou nous nous proposions de faire sauter |’ épine pharyngée 
pour tacher d’améliorer état asthmatique, notre patiente fait une 
broncho-pneumonie. Transportée A l’hdpital, les choses semblent 
s’améliorer pendant un certain temps sous |’influence du Dagenan, pour 
ensuite trainer en longueur. Des rales sous-crépitants inondent les 
deux champs pulmonaires et il existe aux deux bases des signes indéniables 
d’un petit épanchement pleural. La recherche du bacille de Koch est 
plusieurs fois négative dans les crachats. Le premier mai nous faisons 
faire une radiographie des poumons (voir cliché) qui nous permet de voir 
dans les deux champs pulmonaires des ombres multiples et une vingtaine 
d’images arrondies dont quelques-unes surplombent un niveau liquide 
surtout aux deux bases. A certains endroits, ces images arrondies sont 
limitées par une ligne trés nette comme 4 |’emporte-piéce. 

Notre malade retourne dans son foyer le 4 mai, avec un pronostic 
des plus sombres. Le coeur se fatigue, elle est cyanosée, elle refuse de 
manger, elle ne dort pas ou presque et elle meurt en asystolie le 9 mai 
suivant, soit exactement 27 jours aprés son entrée a l’hdpital. 

Une autopsie est alors pratiquée qui nous fournit le protocole 
suivant : « A l’ouverture de la cage thoracique, on a quelque peine a 
libérer le poumon, car il y a des adhérences pleurales d’apparence jeune, 
et qui cédent assez vite au doigt. On trouve 4 peu prés 100 c.c. de liquide 
citrin, clair, dans la grande cavité pleurale, 4 droite comme a gauche. 
Ce liquide ensemencé sur les milieux de culture ordinaires reste stérile. 

« En manipulant et comprimant le poumon entre nos mains on fait 
sourdre par le nez un pus grumeleux, lequel, sur milieu de culture ordi- 
naire, donne du staphylocoque blanc. 
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« Al’examen externe le poumon a une consistance pateuse et présente 
de grandes surfaces lisses et grises ainsi que des plages sombres sur les 
deux champs pulmonaires. 


Poumon polykystique. 


« Le coeur et les vaisseaux ne dénotent rien d’anormal. 
« A abdomen : il n’y a rien au foie, au méso-célon, a la rate, ni 
au rein, » 


L’examen histologique de la piéce anatomo-pathologique, fait par 
le Dr Berger, nous fournit le rapport suivant : 

« Le poumon présente ‘des foyers de broncho-pneumonie banale 
évoluant a cété d’une broncho-pneumonie chronique catarrhale des- 
quamative de sclérose, la majorité des bronches sont considérablement 
dilatées et souvent remplies de pus. 
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« Les kystes sont revétus par un épithélium cylindrique et semblent 
résulter de bronchectasies, plutét que de lésions congénitales. 

« La sclérose est parfois accompagnée d’un état cubique de I’épi- 
thélium alvéolaire, et pourrait soulever l’hypothése d’une origine syphi- 
litique. » 


La question des kystes aériens n’est pas nouvelle, puisque dés 1638, 
Fontanus et plus tard Nonus et Bartholin, en 1687, en font la constatation 
A la salle d’autopsie. En 1859, Hermann-Meyer et, en 1897, Stoerk 
publient des cas isolés. 

Dans une période plus récente une étude anatomo-clinique des 
kystes est entreprise en Amérique avec Elaesser (1928-1931) et Coontz 
(1925), en Allemagne avec Sauerbriick (1920-28) et Krampf (1923) et 
en France avec Comby et Sabrazés, qui publient tour a tour des mono- 
graphies importantes sur cette question. 

Enfin la radiologie vient donner un regain de vitalité 4 l’étude de 
cette maladie et fournir des précisions intéressantes qui permettent de 
dépister des cas latents et de faire la distinction entre les kystes et les 
cavernes tuberculeuses. 

II faut en arriver 4 1926 pour que Miller puisse le premier faire le 
diagnostic clinique. 

La bibliographie médicale n’en rapporte guére qu’une centaine de 
cas, mais la radiologie permet de prévoir que ces cas sont plus nombreux 
qu’on ne I’avait signalé jusqu’a présent. Telle est opinion des Drs 
Sergent, Bard, Debré et Ribaudeau-Dumas. 


Quelle est l’étiologie d’un kyste aérien du poumon ? 

Le kyste aérien est dé a un vice de développement du tissu bron- 
chique pendant Ia vie embryonnaire. II ressemble en cela au rein 
polykystique et 4 la dégénérescence kystique du corps thyroide. D’aprés 
Sergent on doit méme parler d’une dysplasie pulmonaire 4 cause des 
lésions vasculaires et tissulaires habituellement associées aux lésions 
kystiques. 
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Ces kystes aériens du poumon sont habituellement congénitaux 
et la preuve en est fournie par la forme nettement arrondie de ces kystes, 
leur groupement autour d’une bronche souche, l’absence de Iésions 
inflammatoires, la longue durée de la maladie et la coexistence fréquente 
d’autres malformations congénitales telles : une syndactylie. 

Tous les auteurs s’accordent 4 rejeter l’étiologie tuberculeuse, 
syphilitique ou alcoolique. 

Par ailleurs plusieurs auteurs prétendent que les kystes aériens ne 
sont que des dilatations bronchiques congénitales. Mais il faut bien 
avouer que la différence est minime entre une bronche dilatée congénitale- 
ment et une bronche qui porte sur la paroi un kyste congénital. 


CARACTERES SEMIOLOGIQUES 


L’on doit dire que les signes physiques ou généraux n’offrent rien de 
particulier. Siun kyste moyen n’est pas infecté il ne donne aucun signe, 
ni physique, ni fonctionnel. Par ailleurs, si le kyste est infecté, on verra 
apparaitre les signes habituels de toute affection pulmonaire aigué avec 
prédominance des signes cavitaires. 

Si le kyste est géant, la cyanose, la dyspnée et méme des paroxysmes 
d’orthopnée domineront la scéne. 

Chevalier-Jackson signale dans certains kystes pulmonaires |’exis- 
tence d’un sifflement spécial entendu 4 Ia bouche et non per¢u a I’auscul- 
tation de la cage thoracique. Ce signe, d’aprés lui, serait pathognomo- 
nique du kyste aérien du poumon. 

Les signes évolutifs sont plus intéressants encore : c’est d’abord et 


surtout le caractére chronique de I’affection, son évolution lente et torpide 


entrecoupée parfois d’accés paroxystiques causés par la rupture d’un 
kyste ou son infection. Debré insiste sur l’absence de régression ou 
d’amélioration au cours de cette maladie. 

Les signes radiologiques seuls permettent de poser un diagnostic 
positif pendant Ia vie du malade. Pour les kystes moyens Il’image 
radiologique est parfaitement arrondie ou ovalaire et réguliére, bordée 
par un fin liséré, un anneau mince, parfois double, qui limite plus ou 
moins bien une cavité transparente. Si le kyste est assez grand, la trame 
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pulmonaire disparait 4 cet endroit. Les images sont parfaitement 
visibles sur clichés ordinaires ‘sans lipiodol. 

La forme et le volume des kystes varient a l’infini. Si les images 
claires sont groupées en amas comme une grappe de raisins, on doit en 
conclure qu’ils se sont développés autour d’une bronche et la maladie 
prend alors le nom de « maladie kystique du poumon ». 

Le volume du kyste peut atteindre des proportions considérables 
au point de détruire tout un poumon et causer la mort. II prend alors 
le nom de kyste « géant ou ballon ». 


Leur distribution semble laissée au hasard. 


ForRMES CLINIQUES DES KYSTES AERIENS DU POUMON 


1. On voit parfois des formes sans aucune histoire clinique ; ce sont 
celles des enfants qui meurent a la naissance ou ne vivent que quelques 
heures. Le diagnostic de kyste du poumon est fait 4 l’autopsie. 

2. Les formes Iatentes : dans celles-ci il n’existe aucun trouble 
fonctionnel, ni aucun signe physique. La radiologie seule permet de 
faire le diagnostic. 


3. Par ailleurs de nombreux cas de kystes aériens du poumon 
donnent naissance 4 des symptémes variés qui sont dus 4 une extension 
progressive ou brutale du kyste ou 4 son infection. Et selon la pré- 
dominance de |’un de ces symptémes, on pourra parler alors de formes 
dyspnéiques, de formes hémoptoiques, de formes infectées et de formes 
suppurées ou abcédées. Le Pr Sergent prétend que le diagnostic entre 
un abcés chronique du poumon et un kyste infecté ne peut étre fait qu’a 
intervention chirurgicale par la découverte de la paroi du kyste ou par 
examen histologique des piéces. 

A la suite d’une vomique |’on doit penser a I’existence d’un kyste 
aérien du poumon quand les contours de l’image hydro-aérique sont 
particuliérement nets, comme taillés 4 |’emporte-piéce. 

4. Il y a enfin les formes associées, celles ot il y a coexistence de 
kystes et de dilatation des bronches. L’on doit y penser quand chez un 


dilaté bronchique le lipiodolo-diagnostic permet de découvrir a cété 
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d’images de bronches dilatées et opacifiées par le lipiodol des images 
claires non remplies de lipiodol et éveillant nettement l’idée d’un kyste 
aérien du poumon. 


L’EVOLUTION DU KYSTE 


Si la majorité des kystes n’ont pas tendance 4 augmenter de volume, 
il en est d’autres par ailleurs qui grossissent. Voici l’explication. Un 
kyste communique fréquemment avec la bronche souche. Or cette 
communication n’est pas toujours réguliére. Elle se comporte souvent 
comme une soupape, un clapet. C’est précisément par le jeu de cette 
soupape a sens unigue que, dans les efforts de toux ou d’éternuement, les 
liquides et les gaz pénétrent dans la poche kystique et n’en sortent plus. 
D’ou les complications de la distension qui sont soit la rupture, soit 
infection du kyste. 

Ces kystes aériens ne contiennent habituellement que de l’air, mais 
certains d’entre eux peuvent contenir un liquide séreux, jaune ambré, 
une sorte de méconium bronchique dont ils peuvent se vider 4 certains 
moments pour donner naissance 4 une expectoration mucoide. 


DIAGNOSTIC 


Le diagnostic positif d’un kyste aérien du poumon est extrémement 
difficile 4 faire, et la clinique, a elle seule, ne peut y arriver. Avant l’ére 
radiologique ce n’était guére qu’a la salle d’autopsie que ce diagnostic 
pouvait étre posé. Grace aux progrés modernes de la radiologie, par la 
téléradiographie, la téléstéréographie ou la tomographie, l’on peut parfois 
poser le diagnostic. 

La bronchoscopie, d’aprés Chevalier-Jackson, peut étre utile, mais 
elle n’est pas sans danger. Un grand kyste aérien non suppuré peut étre 
confondu avec un pneumothorax enkysté, mais dans le kyste il n’existe 
pas de moignon pulmonaire rétracté sur son hile, la capsule est visible, 
et la trame pulmonaire reste décelable dans les sinus et au sommet. 

Certains auteurs ont eu recours au pneumothorax artificiel ‘pour 
trancher le diagnostic entre un pneumothorax spontané enkysté et un 
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kyste. Ce procédé d’investigation doit étre délibérément mis de cété, 
car il comporte trop de dangers. II en est de méme de la ponction du 
kyste avec ou sans injection de lipiodol. 


Avec les cavernes tuberculeuses, le diagnostic se fera par la forme 
réguliére des kystes, l’absence de signes généraux de tuberculose, |’ab- 
sence de bacilles de Koch dans les crachats, l’évolution chronique et 
fatalement progressive. Signalons encore, avec Debré, la coexistence 
fréquente de certaines malformations congénitales. 


Le lipiodol injecté dans les bronches révéle toujours |’existence de 
dilatations bronchiques et il permet parfois de découvrir, au milieu des 
bronches dilatées, une belle image kystique qui ne s’est pas laissée 
inonder par le lipiodol. 


Les formations kystiques ne se laissent pas, en général, inonder par 


le lipiodol, quoique celui-ci puisse parfois y pénétrer en petite quantité. 


Si le kyste est infecté, il peut étre facilement confondu avec une 
pleurésie purulente enkystée, un pyo-pneumothorax ou un abcés chro- 
nique du poumon. C’est avec ce dernier surtout que la confusion est 
facile et le Professeur Sergent prétend méme qu’il n’y a que l’intervention 
chirurgicale qui permette de les distinguer l’un de l’autre._ En effet, a 
ouverture du poumon, le kyste, contrairement aux autres processus 
inflammatoires du poumon, reste béant, largement ouvert, sa paroi est 
lisse et conserve sa forme et son volume. Dans les suites opératoires, il 
restera une fistule éternelle par laquelle le lipiodol injecté pourra toujours 
dénoter |’existence d’une cavité qui ne diminue pas de volume. 


Enfin le kyste aérien doit étre distingué du kyste hydatique qui est 
toujours rempli de liquide. Ce liquide, prélevé par ponction du kyste, 
ou recueilli dans les expectorations A |’occasion de la rupture du kyste 
dans les bronches, contient toujours des vésicules, des ténias échinocoques 
ou des crochets de ténia. 


Enfin si les kystes sont multiples, comme dans le cas qui nous 
intéresse, et qu’ils arrivent a s’infecter, ceci donne naissance A un syn- 
drome broncho-pleuro-pulmonaire tellement complexe qu’il échappe a 
toute description et résiste 4 tout traitement. 
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TRAITEMENT 


Si le kyste est latent, il ne réclame aucun traitement spécial. _ II est 
méme dangereux de faire des explorations intempestives. 

Dans un cas de kyste suffocant, si l’asphyxie est menacante on pourra 
utiliser, 4 titre palliatif seulement, une évacuation d’air trés lente, par . 
paliers successifs, en utilisant l’appareil 4 pneumothorax et une aiguille 
trés fine. 

Si le kyste est petit, Chevalier-Jackson propose de |’enlever par voie 
endo-bronchique. 

Si le kyste est abcédé, la question reléve des indications chirurgicales 
des abcés pulmonaires. Sergent s’en tient 4 la pneumotomie en deux 
temps et drainage par déclivité. 


Sauerbriick a tenté |’extirpation des kystes, mais celle-ci est Ie plus 


souvent impossible et toujours dangereuse 4 cause des hémorragies. 
Archibald est également partisan des extirpations radicales des kystes 


infectés. 

La thoracoplastie a été tentée, mais l’affaissement des cavités 
kystiques s’est avéré d’une réalisation quasi impossible. 

On a tenté des greffes musculaires, en utilisant des faisceaux pris a 
la paroi thoracique. Encore Ia, les hémorragies furent fréquentes et 
souvent mortelles, et les résultats désastreux. 


E VOLUTION ET PRONOSTIC 


L’évolution de cette maladie est presque toujours fatale et la mort 
survient soit par asphyxie progressive, soit par broncho-pneumonie, soit 
A la suite d’une intervention chirurgicale. 

Les quelques cas de survie prolongée qui sont relatés doivent leur 
guérison A la chirurgie. 


CoNCLUSION 
L’observation que je viens de vous présenter nous fournit un bel 


exemple de maladie kystique du poumon, qui s’est terminée presque 
classiquement par une broncho-pneumonie. 
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Le diagnostic positif de cette affection nous a été fourni par la radio- 
graphie, l’autopsie et |’examen histologique du poumon. 

Notons pour terminer que dans toute la littérature médicale, on a 
rarement reproduit des clichés radiographiques montrant autant de 
kystes que chez notre malade. 
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LA GASTRITE PERI-ULCEREUSE 


SIMULANT LE CANCER (1) 


par 


J.-B. JOBIN 


Chef du Service de Médecine a l’ Hétel-Dieu 


et 


J.-P. DUGAL 


Assistant en Médecine a l’Hotel-Dieu 


Nous avons, l’an dernier, devant cette société, fait une étude sur le 
diagnostic précoce du cancer de |’estomac et nous avons insisté, tout 
particuliérement, sur la nécessité d’une étroite collaboration entre le 
médecin, le radiologiste et le chirurgien pour arriver a étre utile au malade. 


L’application de cette méthode, qui en théorie parait presque 
mathématique, est parfois assez difficile et il se présente des cas ot le 
diagnostic restant douteux, le clinicien a certaines hésitations avant de 
faire subir au malade une gastrectomie, opération qui comporte tout de 
méme quelques risques. 


(1) Ce travail a été présenté devant Ia Société médicale des Hépitaux universitaires. 
Je 6 octobre 1939, 
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Ces hésitations deviennent encore plus légitimes en face des causes 
d’erreur assez nombreuses qui peuvent prendre en défaut notre sagacité. 
Les moyens d’investigations actuels ont atteint un haut degré de per- 
fectionnement ; il ne faut pas leur reprocher d’étre infidéles, mais plutdt 
avouer que nous sommes inhabiles a interpréter les renseignements qu’ ils 
nous offrent. 


Dans le domaine radiologique la littérature contient de nombreux 
exemples qui illustrent bien Jes difficultés et les erreurs d’interprétation 
possibles dans Ia lecture des clichés. 


Paul Chevalier et d’autres auteurs ont décrit des aspects radio- 
logiques simulant a s’y méprendre des néoplasies gastriques, au cours de 
l’anémie pernicieuse. R. Chevalier (2), de Lyon, a constaté a I’endo- 
scopie des lésions coedémateuses, probablement d’ordre anaphylactique, 
donnant aux rayons-X I’image de véritables cancers. Gutmann, 
dans une communication orale, citait l’observation d’un jeune homme 
souffrant de troubles digestifs consécutifs 4 des abus d’alcool dont la 
traduction radiologique était une image lacunaire de grande dimension : 
il s’agissait probablement de grosses lésions congestives et oedémateuses 
car en peu de temps cet aspect disparut. Dans un domaine plutét 
comique on rapportait I’an dernier dans les Archives des Maladies de 
l Appareil digestif, histoire d’un individu qui offrit au radiologiste une 
image lacunaire magnifique pour avoir absorbé une banane dans |’heure 
qui avait précédé l’examen. Et combien d’autres causes encore viennent 
déformer les parois stomacales et poser des problémes d’interprétation ! 


Les gastrites peuvent donner aux rayons-X |’impression de lésions 
malignes. La gastrite antrale, souvent associée au syndrome pré- 
pylorique décrit par Kaufmann et dont le principal symptéme est un 
retrécissement prépylorique d’origine spasmodique, est une source 
d’erreur possible et fréquente d’aprés R. Golden (3). 


Et dans ce domaine nous avons eu récemment I’occasion de suivre 
quatre malades trés intéressants ; ils furent opérés avec le diagnostic 
pré-opératoire de néoplasme gastrique mais en réalité n’étaient porteurs 
que d’un ulcére simple siégeant au milieu d’une gastrite trés intense. 


| 
| 
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PREMIERE OBSERVATION 


Monsieur H. P., agé de 52 ans, souffre de troubles digestifs depuis 
20 4 25 ans: douleurs tardives, soulagées par la prise d’aliments ou 
d’alcalins, vomissements noiratres et selles noires parfois, le tout évoluant 
avec une périodicité indiscutable. Depuis un an les douleurs sont 


Fig. 1 — Fausse image néoplasique de I|’antre par gastrite péri-ulcéreuse. 


devenues plus intenses et continues, le malade a maigri considérablement, 
40 livres, et son appétit est 4 peu prés disparu. 

Des radiographies en série font voir une région antrale transformée 
en un tube étroit dont le bord supérieur est dentelé. En amont de cette 
déformation, sur la petite courbure, on note la présence d’une grosse 
niche irréguliére. C’est un aspect tout a fait néoplasique (voir fig. 1). 
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La recherche du sang dans les selles est positive, le B. W. est négatif. 


Voici le résultat de la gastroscopie : |’antre est déformé 4 un point 
tel qu’on ne peut voir le pylore ; ces déformations sont fixes et rendent 
l’antre tubulaire ; les contractions sont absentes sur cette muqueuse 
granuleuse et hypertrophique. Sur la petite courbure juste en amont 
de l’antre on voit une perte de substance irréguliére anfractueuse 4 fond 
grisatre, sanieux. Diagnostic : néoplasme indiscutable. 

Ce malade est opéré dans le Servite di Dr Chs Vézina, par le Dr 
F. Roy qui remplit ainsi la fiche opératoire : néoplasme de la portion 
antrale de 8 cent. environ de diamétre, avec réaction ganglionnaire 
marquée dans le grand et petit épiploon. Gastrectomie. 

L’examen histo-pathologique montre qu'il s’agit d’un ulcére aigu 
semblant évoluer sur une lésion chronique antérieure. 

Le malade meurt de broncho-pneumonie 21 jours aprés |’inter- 
vention. A l’autopsie on trouve a la téte du pancréas entre le duodénum 
et le foie un petit abcés, point de départ sans doute de I’affection pulmo- 
naire. 


DEUXIEME OBSERVATION 


Monsieur C. L., agé de 51 ans, a fait un séjour dans le Service de 
Médecine en 1934 pour des troubles digestifs datant de 7 ans. Le 
diagnostic d’ulcére pré-pylorique est posé et devant la gravité des 
troubles on conseille au patient une intervention qu’il refuse. 

En janvier 1939 le malade revient ; depuis |’été 1938 ses douleurs 
sont devenues persistantes et l’amaigrissement est de 25 livres ; c’est le 
tableau complet d’un néoplasme gastrique. Le B. W. est négatif et le 
chimisme est 4 peu prés normal. 

La radiographie fait voir une image antrale trés suspecte de néo : 
irrégularité des petite et grande courbures avec une niche sur la petite 
courbure. Cet aspect est fixe et constant sur tous les clichés de la série. 

Nous faisons une gastroscopie : le pylore a un diamétre considérable- 
ment réduit et est vraisemblablement sur le point de se sténoser. Les 
parois de la région antrale paraissent épaissies, irréguliéres, mamelonnées 


en certains points. II n’y a pas d’ulcération visible mais un liquide séro- 
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sanguinolent est régurgité par le pylore. Conclusion : il y a de grosses 
lésions antrales qui paraissent bien étre néoplasiques. 

Le Dr Petitclerc opére le malade et trouve 4 2 cent. du pylore sur la 
face antérieure une cicatrice d’ulcére reposant sur une base indurée. 
Gastrectomie partielle. 

Le pathologiste donne le rapport suivant : Ia paroi stomacale preé- 
sente une gastrite chronique interstitielle, mais on ne trouve pas d’ulcére 
sur les piéces microscopiques (prélévements faits dans de mauvaises 
conditions par suite de circonstances incontrdlables). 

Le malade meurt 12 jours aprés l’intervention : de complications 
pulmonaires. 


TROISIEME OBSERVATION 


Monsieur C. L., Agé de 56 ans, souffre de troubles digestifs carac- 
téristiques d’un ulcére depuis 10 ans. Depuis un an les douleurs ont 
augmente, les périodes de sédation sont disparues et le malade a maigri 
de 20 livres ; son appétit est conservé mais il a perdu le godt de fumer. 
Le B. W. est négatif. 


Radiographie : Le pylore est excentré ; sur la petite courbure juxta- 
pylorique on constate une niche de volume moyen avec en amont un 
encastrement festonné de la petite courbure (voir fig. 2). 


Gastroscopie : Dépoli général de la muqueuse avec hypertrophie de 
certains plis. L’antre se contracte Ientement mais bien. Gastrite a 
tendance hypertrophique sans signes de néoplasie. 

Aprés un traitement d’épreuve de 22 jours on pratique une nouvelle 
série d’examens. La recherche du sang occulte dans les féces a été 
constamment positive pendant ce temps. 

Les nouvelles radiographies montrent la méme niche avec les mémes 
dimensions ; la rigidité festonnée de la petite courbure existe toujours 
quoiqu’un peu modifié. 

Nous concluons d’une nouvelle gastroscopie, 4 la présence dans 
l’antre de lésions mamelonnées de gastrite simple ou peut-étre d’infiltra- 
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tion néoplasique. La partie immédiatement pré-pylorique de [’antre 
n’est pas visible. 
Le Dr Petitclerc intervient et dicte le protocole opératoire suivant : 


A louverture du ventre on trouve une cicatrice blanchatre sur la face 
antérieure du pylore. Sur la petite courbure on sent 4 la palpation une 


Fig. 2— Déformation de l’antre simulant un néoplasme. 


zone indurée semblant se prolonger vers la face postérieure de l’estomac. 
II existe une périgastrite intense. Gastrectomie partielle. 


Anatomo-pathologie: Les prélévements examinés présentent une 
gastrite chronique interstitielle trés marquée, suivant les endroits 
atrophiante ou discrétement hyperplasique, mais aucune trace de 
néoplasme. 
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Le malade quitte I’hépital 10 jours aprés l’intervention en trés 
bon état. 
QUATRIEME OBSERVATION 


Monsieur W. B. entre a l’hépital avec une histoire d’ulcus vieille 
de 6 ans qui récemment s’est transformée. Amaigrissement de 18 livres 
etc. Le tableau clinique est celui d’un ulcére cancérisé. 


Fig. 3— Image d’ulcére cancérisé ? avec réaction antrale extensive. 


La radiograpbie fait voir un pylore excentré avec, sur la petite 


courbure pré-antrale, une niche dans une zone raide, irréguliére et en- 
castrée. Cette image est constante sur tous les clichés de la série (voir fig. 3). 

Gastroscopie: Légére gastrite catarrhale du corps. L’antre est 
déformé, attiré vers Ila droite et sur la faux du sphincter on voit une 
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ulcération dont le fond jaundtre, non saignant et les bords réguliers 
nous font porter le diagnostic d’ulcére simple en période de repos. 


Le malade est opéré dans le Service du Dr Chs Vézina par Ie Dr 
F. Roy qui croit 4 un ulcére cancérisé pré-pylorique. Gastrectomie 


partielle. 


Histo-pathologie : Ulcére simple 4 évolution chronique développé 
sur une gastrite chronique atrophiante et interstitielle trés marquée. 


Le malade quitte |’hépital guéri et receemment nous avons appris 


que son état de santé est trés satisfaisant. 


Ces quatre observations 4 peu de chose prés sont identiques. II 
s’agit en somme d’individus d’Age moyen, A long passé ulcéreux, dont 
histoire clinique est devenue typiquement néoplasique. Les examens 
radiologiques confirment ce diagnostic de malignité ; au gastroscope 
nous considérons deux de ces malades comme des néoplasiques certains, 
réservant notre opinion dans un cas et affirmant la bénignité de la lésion 
dans I’autre. Le chirurgien ignore la nature exacte de la maladie dans 
deux cas, le diagnostic de cancer étant porté sans restriction. Le patho- 
logiste doit intervenir dans les deux autres cas pour rectifier le diagnostic. 


étude histologique des piéces réséquées nous donne la raison des 
difficultés rencontrées et nous fait comprendre le pourquoi des aspects 
radiologiques, endoscopiques et macroscopiques trompeurs ; en effet, 
dans les 4 cas on a constaté des lésions chroniques de la muqueuse autour 
de l’ulcére, temoins d’une gastrite plus ou moins intense. 


Ce furent des erreurs de diagnostic ; nous n’avons aucune honte a 
l’avouer, d’autant moins que le chirurgien méme avec la piéce en main 
s’y est laiss¢é prendre. Dans le futur nous aurons encore des problémes 
identiques A résoudre et les mémes erreurs pourront se répéter. Malgré 
cela, loin de nous l’idée de traiter ces malades autrement que par la 
chirurgie ; c’est Ia seule arme disponible dans le traitement du cancer 
gastrique et nous sommes d’opinion qu’il faut en user assez largement 
pour intervenir dans tous les cas suspects, méme au risque d’enlever des 
lésions bénignes. D?’ailleurs pour combien de temps de tels ulcéres 
situés dans cette région demeurent-ils bénins? 
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A l’occasion de ces observations il peut étre intéressant de jeter un 


coup d’ceil sur la question des rapports entre l’ulcére et la gastrite. 
Y a-t-il un rapport de cause A effet entre les deux? Si oui, quel est-il ? 


C’est un sujet qui, actuellement, préte a discussion. Des auteurs, 
qui, au point de vue anatomo-pathologique, ont fouillé cette question, 
sont d’avis que l’ulcére se développe toujours sur une lésion antérieure 
de la muqueuse. 


Konjetzny est de cette opinion aprés avoir constaté que dans 100% 
des ulcéres gastriques ou duodénaux, il y a une gastrite marquée com- 
mencant a l’antre ; et cette gastrite pourrait avoir, d’aprés lui, une 
symptomatologie analogue a l’ulcére, 

Knud Faber (4) admet aussi la théorie de la gastrite conduisant a 
Pulcére. Keith Simpson (5) étudiant 140 spécimens opératoires a 
trouvé une gastrite extensive dans chaque cas et d’aprés lui s’étendant si 
loin de la lésion majeure qu’il semble injustifiable de dire qu’elle était 
causée par cette lésion majeure. Swalm et Morrison (6) et Hurst sont 
du méme avis. 


Henning (7) a assisté a Ia transformation d’une érosion banale en un 
véritable ulcére. « On doit regarder, dit-il, la gastrite comme antérieure 
a l’ulcére dans le temps et comme facteur primaire si l’on cherche la cause 
commune de ces affections. Si l’on accepte la théorie gastritique de 
Pulcére il faut prouver que ce n’est pas la seule en cause. II n’y a pas 
nécessairement unité d’étiologie parce que les effets terminaux sont 
identiques. » 


Schindler (8 et 10) et Moutier (9) n’admettent pas que I’ulcére 
origine sur une lésion antérieure de facon habituelle. 


Que peut-on penser d’aprés nos observations. Le Dr Louis Berger, 
pathologiste, est d’opinion que dans les cas 2, 3, et 4 l’ulcére était 
secondaire aux lésions antérieures de la muqueuse ; la grande extension 
de ces lésions, leur aspect polymorphe et leur ancienneté permettent de 
le penser. Par contre dans le cas n° 1 la réaction péri-ulcéreuse, de date 
récente et limitée, était sirement postérieure 4 l’ulcére. I est impossible 
de porter un jugement avec si peu de matériel, mais I’on peut affirmer 
que certains ulcéres se développent sur une gastrite antérieure tandis 
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que d’autres apparaissent sur un estomac sain ; il faut étre éclectique 


en somme. 
Ce point est d’ailleurs d’intérét secondaire dans cette communica- 


tion. Notre but était d’attirer l’attention sur certaines lésions chroniques 
de la muqueuse gastrique, lésions péri-ulcéreuses, qui donnent les aspects 
radiologiques et endoscopiques de néoplasmes et que le chirurgien avec 
la piéce en main souvent ne peut interpréter. 

Avant de terminer il est peut-étre bon d’insister sur le danger qu’il y a 
4 opérer de tels malades sans une préparation soignée dont la base est la 
vaccination, la désinfection locale par des lavages répétés et peut-etre 
des petites doses de sulfamidés surtout du 693 M. B. 
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RESULTAT FAVORABLE D’UNE 
COMPRESSION PULMONAIRE PAR ABCES EXTRA-PLEURAL 
APRES THORACOPLASTIE 


par 


J.-Paul ROGER 
Chef de Service l'Hépital Laval 


Mademoiselle Philoméne P . . . alors Agée de 35 ans, vient a I’hdpital 
le 16 aodt 1933, pour toux, expectorations abondantes parfois teintées 
de sang, douleurs thoraciques et lombaires, asthénie, insomnie et amai- 
grissement. La température oscille entre 99 et 100 degrés, les crachats 
sont bacilliféres, la sédimentation globulaire est de 37 mm. 

Une premiére radiographie montre : 4 droite, une diminution de 
transparence avec images spélonquaires au sommet ;.4 gauche, quelques 
taches disséminées au sommet. 

Aprés huit semaines de cure |’état général s’est amélioré sensible- 
ment. La malade gagne du poids de jour en jour, mais |’état sub- 
febrile persiste. 

On tente, mais sans succés, un premier pneumothorax. Deux jours 
plus tard on réussit 4 insuffler environ 100 c.c. d’air, mais la présence 
de fortes adhérences et l’apparition de sang dans les expectorations 


forcent le médecin traitant a discontinuer les insufflations. 
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Devant |’échec du pneumothorax, on a recours a Ia phrénicectomie 
qui détermine une ascension de trois travers de doigt de I’hémidiaphragme 
droit et provoque assez rapidement une diminution de |’ombre annulaire 
de l’apex. 

Malgré une augmentation constante du poids, |’état général reste 
stationnaire pendant quelques mois : état subfébrile constant, toux con- 
tinuelle, expectorations abondantes et baccilliféres. 


En octobre 1934, aprés quatorze mois de cure, la température s’est 
stabilisée 4 la normale, la toux a considérablement diminué, les expectora- 
tions sont beaucoup plus rares et des examens en série indiquent l’absence 
de B. K. dans les crachats. 

La malade est alors examinée par M. le professeur Sergent qui con- 
seille fortement une thoracoplastie supérieure droite ; mais elle refuse 
obstinément d’accepter l’intervention. Son état ne continue pas moins 
de s’améliorer et quelques mois plus tard, en juin 1935, elle quitte 
’hépital portant sur sa fiche les mots suivants : « Evolution arrétée ». 

De retour dans son foyer elle reprend sa vie de ménagére sans accuser 
le moindre trouble jusqu’au mois de février 1938. A partir de ce moment, 
elle se sent de plus en plus fatiguée. Elle continue toutefois son travail 
habituel, mais en juin suivant, a la suite d’une poussée aigué pulmonaire, 
elle voit réapparaitre tous les symptdmes qui avaient déterminé son 
hospitalisation 4 Laval. 

C’est avec un état général franchement mauvais qu’elle est readmise 
a l’hépital le 18 aoit 1938. 

Au début de décembre, son état s’étant sensiblement amélioré, 
une thoracoplastie est proposée de nouveau et acceptée. 

D’aprés le siége des lésions, il semble nécessaire de faire porter la 
résection sur les cing premiéres cOtes pour obtenir un collapsus satis- 
faisant. On décide donc de faire une thoracoplastie en deux temps. 

Le 13 décembre, par voie postérieure, sous anesthésie générale au 
cyclopropane, on enléve les deux premiéres cétes au complet ainsi que la 
presque totalité de la troisiéme avec les extrémités des apophyses trans- 
verses correspondantes. Avant la fermeture de la plaie opératoire, la 
cavité créée par |’affaissement du sommet est comblée avec une certaine 
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quantité de sérum physiologique, suivant la méthode d’Overolt, ce 
Boston. 

Dans les jours suivants, on assiste au développement d’une pouss¢e 
pulmonaire étiquetée broncho-pneumonie qui plonge la malade dans un 
état trés critique. Elle se remet de cette complication et, vers le 15c 
jour, elle semble en bonne voie de rétablissement. Cette rémission est 
cependant de courte durée. Dans les premiers jours de janvier 1939, 
on voit apparaitre un gonflement douloureux a |’extrémité supérieure 
de l’incision en méme temps que |’état général s’aggrave de nouveau. 
Une désunion des lévres de la plaie 4 ce niveau donne issue 4 un liquide 
s¢ro-purulent qui, ensemencé, donne des cultures pures de staphylocoques. 

La radiographie prise A ce moment montre une ombre annulaire 
opaque, homogéne, voilant la moitié supérieure de la plage pulmonaire 
droite. Cette ombre correspondait sans aucun doute a l’abcés qui s’est 
développé dans la cavité remplie de sérum physiologique. 

L’évacuation d’une grande quantité de pus dans les jours suivants, 
de méme que la mise en place d’un tube dans la cavité un peu plus tard, 
n’apportent aucun soulagement 4 la malade. Bien que la radiographie 
du ler février 1939 montre une amélioration notable, l’état fébrile 
persiste et la patiente se cachectise. 


Le 25 février, un débridement large met 4 jour une grande cavité 
ne contenant qu’un peu de pus mal lié. L’état général devient meilleur, 
mais la température reste élevée, probablement parce que le drainage 
est insuffisant. 

Une nouvelle radiographie avec lipiodol montre en effet, que le 
siége de l’ouverture de la cavité ne permet pas |’écoulement spontané 
du pus. 

Une contre-ouverture est alors pratiquée sur le bord supérieur de 
l’extrémité antérieure de la quatriéme céte, point déclive de la caviteé 
suppurante. 

A partir de ce moment, la température revient peu a peu a la nor- 
male. La fistule postérieure se ferme vers la fin d’aoit, la fistule anté- 
rieure, a la fin d’octobre. 

"état actuel de la malade est des plus satisfaisants : elle ne tousse 
plus, ne crache plus, n’accuse aucune douleur ; elle dort bien et son 
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appétit est bon. Toutes les recherches de bacilles dans les crachats 
et dans les sécrétions gastriques sont demeurées négatives depuis 


huit mois. 


En résumé, cette malade a développé un abcés dans sa plaie opéra- 
toire et cet abcés, agissant par son volume a la facgon d’une apicolyse, 
a provoqué un affaissement complet du sommet et une cicatrisation des 
lésions cavitaires qui s’y trouvaient. 


Deux points nous semblent dans cette observation, mériter notre 
attention : c’est tout d’abord I’infection de la plaie et de son contenu. 


A notre avis, cette infection a pu se faire de trois fagons : 1° in- 
fection par voie sanguine au moment de la poussée pulmonaire post- 
operatoire ; 2° infection directe du sérum physiologique ou de la plaie 
pendant intervention ; 3° infection par propagation de voisinage, de 
la peau vers Ia profondeur en suivant le tracé de I’incision. 

II semble logique de rattacher |’infection 4 cette derniére hypothése 
pour les raisons suivantes. Lorsque, suivant la méthode d’Overholt, 
on remplit la cavité de sérum physiologique, il faut que les points de 
suture soient assez serrés et trés rapprochés. A défaut de cette pré- 
caution, le liquide fuse 4 |’extérieur a l’occasion d’efforts ou d’accés de 
toux ; il se produit méme un courant en sens contraire qui entraine 
avec lui dans Ia profondeur Ia flore microbienne de la surface cutanée. 
Pour avoir ignoré cette notion lors de nos premiers essais, nous avons eu 
a déplorer quelques cas d’infection heureusement peu graves. 

Chez notre malade, nous avons observé un léger suintement de 
sérum entre quelques points de suture dans les jours qui suivirent |’in- 
tervention. Cette perméabilité de la plaie a bien pu étre a l’origine de 
infection, surtout si l’on tient compte du fait que les accés de toux, 
dus a la complication pulmonaire post-opératoire, ont favorisé le mou- 
vement de va et vient du liquide a travers la plaie. 

Depuis que l’expérience nous a appris que la plaie devait étre 
hermétiquement fermée, ces accidents infectieux ont disparu. 


Le second point intéressant, c’est I’action compressive de I’abcés 


sur lesommet du poumon. Cette compression a été telle qu’elle a rendu 
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inutile le deuxiéme temps opératoire qui avait été mis au programme. 
Sur la radio du 5 janvier, on voit en effet que les dimensions de I|’abcés 
dépassent largement la zone malade. 

Le but du remplissage de la cavité opératoire n’est pas de comprimer 
activement le poumon débarrassé de son squelette costal. Pour Over- 
holt, cette technique vise tout simplement a chasser l’air qui reste 
nécessairement au-dessus du poumon et au-devant de l’omoplate aprés 
lopération. On élimine ainsi la possibilité d’emphyséme dans les tissus ; 
de plus, en limitant la réexpansion du poumon, on permet 4a la paroi 
thoracique de se fixer définitivement dans sa nouvelle position ; enfin, 
lorsque pour une raison ou pour une autre, le deuxiéme temps a été 
remis a une date éloignée, on n’a pas la désagréable surprise, lors de cette 
deuxiéme opération, de constater que les cétes néoformées ont une 
situation quasi normale. 

A certains points de vue, l’observation présente ne peut sirement 
pas étre considérée comme un modéle. Quoiqu’il en soit, nous croyons 
qu'elle mérite d’étre rapportée en raison des enseignements qu’on peut 
en tirer pour le bénéfice des interventions futures. C’est uniquement 
dans ce but que nous avons voulu vous faire part de I’histoire mouve- 
mentée de notre malade. 


ANALYSES 


STUDDIFORD, CASPER, SCADRON, de New-York. The per- 
sistence of gonococcal infection in the adnexa. (La persis- 
tance de l’injection gonococcique au niveau des annexes.) S. G. O., 
67 ; 2: 176, (avril) 1938. 


Depuis Curtis, 1921, on sait que le gonocoque meurt rapidement 
au cours d’une infection gonococcique aigué. On sait aussi qu’il peut ~ 
vivre malgré tous les traitements et méme malgré les apparences de 
guérison clinique. 

Les auteurs étudient 24 cas. 

On ensemence des trompes aussit6t que le chirurgien les a extraites 
et malgré que, dans tous ces cas, I’infection soit éteinte depuis au moins 
4 semaines, la culture a donné 66.6% de résultats positifs. Le cas le 
plus étonnant était celui d’une femme qui avait fait la derniére poussée 
aigué dix ans auparavant. 

Donc le gono peut vivre dans la trompe en dépit de la guérison 
clinique et les trompes peuvent rester des foyers actifs d’infection 
gonococcique pour de longues périodes. 

Pierre JoBIn. 


A. PRATSICAS et C. THEOHARI (d’Athénes). Le traitement de 
la phlébite aigué par la compression précoce. Jour. de Méd. 
de Lyon, n° 442 : 367, (5 juin) 1938. 


Le traitement classique de la phlébite par |’immobilisation prolongée 


exige beaucoup de temps, 2 4 3 mois, n’exclut nullement les dangers de 
l’embolie (16% de mortalité) et laisse d’importantes séquelles (cedémes, 
cyanose, pied bot, atrophie, ankyloses partielles). 
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Les auteurs recommandent d’appliquer le traitement suivant, le 
plus précocement possible, 4 la moindre menace de phlébite. 


oxyde de zinc 150 grammes 
gélatine 

PATE: 4 glycérine 

hydroxyde de chaux.... 20 

eau distillée q. s. ad..... 1,000 


1° Mettre au bain-marie dans un récipient émaillé 500 c.c. d’eau 
plus les 150 grammes de gélatine ; 

2° Mélanger dans un mortier la glycérine et l’oxyde de zinc ; 

3° Verser ces derniers dans les premiers ; 

4° Ajouter l’hydroxyde de chaux;_ 

5° Agiter jusqu’a consistance épaisse. 


TECHNIQUE 


1° Mettre le membre rasé en position déclive haute pendant 20 
minutes pour réduire I’cedéme ; 

2° Des bandes de gaze de 5 m. de long sur 8 m. de large sont imbibées 
de la préparation et enroulées sur le membre en commengant par le pied 
et en exercant une compression moyenne ; 

3° Enrouler de 4 4 6 bandes. Entre chacune étendre au pinceau 
la colle plus haut préparée ; 

4° Laisser sécher, jambe haute en extension, pendant 1 heure ; 

5° Garder le malade au lit pendant 10 a 12 jours, la jambe haute 
et demi-fléchie sur le bassin ; 

6° Aprés 10 jours, enlever tout le bangade aux ciseaux 4 platre ; 

7° Appliquer une bande Velpeau et commencer les mouvements 
passifs puis actifs, pendant 2 jours. Puis lever et marche avec le Velpeau 
que le malade portera pendant les 30 jours suivants. 


'RESULTATS 


Les auteurs publient 16 observations. La durée maxima a été de 
20 jours, sans embolie et avec une restitution compléte de la fonction 
du membre. 
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RESUME 


La compression précoce raccourcit l’évolution 4 20 jours, exclut 
tout danger d’embolie et restitue au membre atteint son intégrité 
anatomique et fonctionnelle. 16 observations, durée maxima 20 jours, 
sans embolie avec restitution complete de la fonction du membre. 
Pierre Jobin. 


F. A. ALCORN. Tibia and fibula lengthening by the turnbuckle 
method. (L’allongement du tibia et du péroné par la méthode 
du «pas de vis » A direction double et opposée.) Surg. Gyn. and 

Obs., 67 ; 230, 1938. 


Depuis novembre 1932, l’auteur a fait 32 allongements osseux. 
Trente fois il s’agissait de raccourcissements dus 4 la poliomyélite, une 
fois de fracture, une fois de tuberculose de la hanche. Chez deux mala- 
des, Je femur et le tibia du méme cété ont été allongés. Pas un patient 


n’avait plus de 17 ans. 

Voici comment Alcorn a procédé : le patient est installé sur la table 
d’Hawley avec une broche a travers son calcanéum. L’auteur fait alors 
une ostéotomie oblique des deux os de la jambe et il passe une broche de 
Steimmaum sous la tubérosité du tibia, une autre sous le trait de section. 
Deux ou trois catguts chromiques maintiennent les os accolés, pansement 
et platre qui prend les broches. Dés que le platre a durci, Alcorn 
installe les « pas de vis 4 direction double et opposée ». Deux ou trois 
jours plus tard, il les fait tourner de quelques tours (2 ou 3) chaque jour 
jusqu’a ce qu’il ait obtenu l’allongement désiré. Le patient supporte 
trés bien ces manceuvres. II faut ordinairement de 17 4 27 jours pour 
obtenir un pouce A deux pouces et demi; rarement on peut obtenir 
davantage. Cependant, chez un malade ayant un raccourcissement du 
fémur et du tibia, Alcorn a pu allonger le membre de 4.75 pouces. II 
faut prendre soin de tourner ensemble les pas de vis, afin de garder la 


bonne direction a I’os ostéotomisé. 

Cette méthode est simple, facile 4 contréler ; elle peut servir méme 
dans les luxations de Ia hanche. D’aprés cet auteur, les résultats 
obtenus sont aussi bons que ceux obtenus par des méthodes plus com- 
Louis-Philippe Roy. 


pliquées. 
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W. WESLAW et A. WROBLEWSKI. Recherches expérimentales 
sur l’insuffisance surrénale. Effet du régime, des vitamines 
et de certains autres facteurs sur la survie des animaux dé- 
capsulés. La Presse Médicale, n° 75, p. 1384, (5 oct.) 1939, 


On connait bien aciuellement I’action de l’hormone cortico-surrénale 
—la cortine — dans le traitement de la maladie d’Addison, ou plus 
généralement dans |’addisonnisme. Le mécanisme de cette action est 
cependant loin d’étre élucidé. Cette hormone joue un réle certain dans 
le métabolisme de l’eau et des électrolytes ; la décapsulation entraine 
une diminution du sang allant jusqu’a 40 ou 50 pour 100, un abaissement 
notable de la chlorémie et de la natrémie, avec azotémie, acidose et 
élévation du taux du potassium du sang. Ces phénoménes d’exsiccose : 
fuite de I’eau et des électrolytes vers |’intérieur des cellules, seraient 
secondaires. Le trouble essentiel consisterait en une altération de 
absorption intestinale due a une inhibition ou une abolition compléte 
du processus de phosphorilisation indispensable a l’assimilation normale 
des H. C., des graisses et du cholestérol. Ces troubles seraient dus a la 
disparition de I’acide lacto-flavine-5-phosphorique, intermédiaire de la 
phosphorilisation, qui ne se forme plus en I’absence de cortine. En 
somme, Il’absence de cortine entrainerait une avitaminose Bz, la pro- 
vitamine (lacto-flavine) ne se transforme plus en vitamine Bz. Chez les 
animaux décapsulés la lacto-flavine n’a aucun effet ; au contraire, la 
lacto-flavine-5-phosphorique, méme la levure, les extraits de foie, agissent 
d’une facon merveilleuse sur la survie de ces animaux. 

Théoriquement, la cortine serait le reméde idéal dans le traitement 
de la maladie d’Addison, mais le prix prohibitif de cette substance, les 
phénoménes d’accoutumance, I’atrophie des résidus de la cortico- 
surrénale a la ‘suite de l’administration continue de cortine, ont conduit 
les auteurs 4 rechercher des moyens accessoires pour prolonger la vie des 
addissonniens : 


1° Régime hypersalé (excellents résultats) ; 
2° Régime pauvre en potassium (résultats remarquables) ; 
3° Administration de cystéine, combinée aux injections salées 


(résultats encourageants) ; 
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4° Administration de vitamine C (peu de résultats) ; 
5° Administration de vitamine B2 (acide lacto-flavine-5-phospho- 
rique (trés bons résultats expérimentaux). 


Weslaw et Wroblewski ont expérimenté divers régimes de composi- 
tion différente sur plusieurs lots de rats décapsulés. Le régime de base 
additionné de : vitamine Bz, de cystéine, de glutathion, etc., a donné 
quelque résultat. Par contre, ils ont constaté une survie presque indé- 
finie chez des rats décapsulés soumis au régime de base additionné de 
pain de seigle, de saindoux et de fromage (Tilsitt). L’addition de 
fromage seul, sans pain, 4 la nourriture des rats a donné des résultats 
pratiquement identiques 4 ceux qui ont été obtenus avec le pain, le sain- 
doux et le fromage. 

Le réle si étonnant de I|’administration du fromage au cours de 
Pinsuffisance cortico-surrénale expérimentale chez les rats reste encore 


entouré d’un profond mystére. 


Honoré NADEAU. 


A. RAVINA. Le réle des pectates métalliques en thérapeutique. 
La Presse Médicale, n° 63, (9 aodt) 1939. 


Les travaux de certains auteurs (Malyoth, Manville, Bradway et 
MclInis) sur l’action des pommes crues dans le traitement de certaines 
affections gastro-intestinales ont permis de penser que c’est la pectine 
contenue dans les pommes qui en constitue |’élément thérapeutique. 

La pectine est un homoglucoside, un colloide hydrophile dont les 
propriétés d’absorption sont considérables. Dans l’organisme elle se 
décompose pour aboutir a la formation d’acide galacturique, acide qui 
jouerait un réle antitoxique important. 

Des recherches plus récentes tendent 4 montrer que de meilleurs 
résultats thérapeutiques sont obtenus par sa combinaison avec divers 
métaux, en particulier par les pectates de nickel, de cobalt, de plomb, 
de zinc, de cuivre, de calcium, d’argent. La pectine pure est loin d’avoir 
une action bactéricide, |’adjonction de 2 pour 100 de pectine a un bouillon 
accélére la croissance des bactéries. Par contre les pectates métalliques 
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ont une action bactéricide trés nette. Dans Il’ensemble le pectate 
d’argent a paru avoir l’action la plus constante et la plus étendue. II 
agit particuliérement sur le bacille typhique, les staphylocoques blanc 
et doré, le colibacille ; le pectate de cuivre agit surtout sur le staphylo- 
coque. 

Les pectates métalliques ont été utilisés en thérapeutique contre la 
dysenterie bacillaire, les brdilures étendues de la peau et |’ostéomyélite. 
Ils ont été administrés 4 fortes doses par voie buccale pendant des 
semaines, sans aucun inconvénient. Leur toxicité aux doses thérapeu- 
tiques est pratiquement nulle. 


Dans les dysenteries bacillaires, dés les premiers jours du traitement, 
on observa une amélioration des plus nettes : la température revint 4 la 
normale, la diarrhée diminua de fréquence, les hémorragies intestinales 
et les douleurs adbominales disparurent pendant que I|’appétit s’amélio- 
rait ; résultats que l’on avait tenté en vain d’obtenir a l’aide de la pectine 


pure a hautes doses. 

Chez plusieurs malades le traitement fut appliqué d’une fagon dis- 
continue. Les troubles disparaissaient devant la prise de la médication, 
pour réapparaitre lorsqu’elle était suspendue. 

Les malades recevaient trois fois par jour du pectate de nickel, 
qu’ils absorbaient dans une soupe de céréales, dans du lait ou dans de la 
purée de pommes de terre. Actuellement on préconise de donner 60 c.c. 
toutes les trois heures. On additionne le médicament de la méme 
quantité d’eau froide, puis on y ajoute une tasse de cacao ou de lait 
chaud fortement sucré. La médication donnée a cette dose entraine une 
guérison plus rapide et prévient plus facilement les rechutes. 

Le réle des ions métalliques dans I|’action thérapeutique du produit 
n’est pas encore parfaitement précisée. IIs agissent, semble-t-il comme 
une préparation colloidale servant de véhicule a la pectine. 

De Il’avis des auteurs les pectates métalliques sont d’utiles prépara- 
tions bactéricides, stables, dépourvues de toute toxicité. Le pectate 
de nickel, en particulier, parait constituer un mode de traitement efficace 


de la dysenterie bacillaire. 


H. NaDEAu. 


